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Causes for the decline in child under-
nutrition in Brazil, 1996-2007
RESUMO
OBJETIVO: Estabelecer a evolução da prevalência de desnutrição na população 
brasileira de crianças menores de cinco anos de idade entre 1996 e 2007 e 
identifi car os principais fatores responsáveis por essa evolução.
MÉTODOS: Os dados analisados procedem de inquéritos “Demographic 
Health Surveys” realizados no Brasil em 1996 e 2006/7 em amostras 
probabilísticas de cerca de 4 mil crianças menores de cinco anos. A 
identifi cação dos fatores responsáveis pela variação temporal da prevalência 
da desnutrição (altura-para-idade inferior a -2 escores z; padrão OMS 2006) 
considerou mudanças na distribuição de quatro determinantes potenciais do 
estado nutricional. Modelagem estatística da associação independente entre 
determinante e risco de desnutrição em cada inquérito e cálculo de “frações 
atribuíveis parciais” foram utilizados para avaliar a importância relativa de 
cada fator na evolução da desnutrição infantil.
RESULTADOS: A prevalência da desnutrição foi reduzida em cerca de 50%: de 
13,5% (IC 95%: 12,1%;14,8%) em 1996 para 6,8% (5,4%;8,3%) em 2006/7. 
Dois terços dessa redução poderiam ser atribuídos à evolução favorável dos 
quatro fatores estudados: 25,7% ao aumento da escolaridade materna; 21,7% ao 
crescimento do poder aquisitivo das famílias; 11,6% à expansão da assistência 
à saúde e 4,3% à melhoria nas condições de saneamento.
CONCLUSÕES: A taxa anual de declínio de 6,3% na proporção de crianças 
com défi cits de altura-para-idade indica que em cerca de mais dez anos a 
desnutrição infantil poderia deixar de ser um problema de saúde pública no 
Brasil. A conquista desse resultado dependerá da manutenção das políticas 
econômicas e sociais que têm favorecido o aumento do poder aquisitivo 
dos mais pobres e de investimentos públicos que permitam completar a 
universalização do acesso da população brasileira aos serviços essenciais de 
educação, saúde e saneamento.
DESCRITORES: Criança. Desnutrição, epidemiologia. Transtornos da 
Nutrição Infantil. Inquéritos Nutricionais. Fatores Socioeconômicos. 
Saúde da Criança.
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A desnutrição nos primeiros anos de vida, refl etida por 
indicadores antropométricos do estado nutricional, é um 
dos maiores problemas de saúde enfrentados por países 
em desenvolvimento. Há evidências exaustivas de que 
défi cits de crescimento na infância estão associados a 
maior mortalidade, excesso de doenças infecciosas, 
prejuízo para o desenvolvimento psico-motor, menor 
aproveitamento escolar e menor capacidade produtiva 
na idade adulta.3,16 Por essas razões, e por sua íntima 
relação com a pobreza, a redução à metade da preva-
lência de défi cits de crescimento em crianças menores 
de cinco anos é uma das metas de desenvolvimento do 
milênio, assumidas em 2000 pelas Nações Unidas.15
A tendência secular da desnutrição na população 
brasileira de crianças menores de cinco anos tem sido 
objeto de estudos e análises graças à disponibilidade 
de inquéritos antropométricos nacionais realizados 
no País desde meados da década de 1970. Com base 
nesses inquéritos, tendências declinantes na prevalência 
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CONCLUSIONS: The 6.3% annual rate of decline in the proportion of 
children with height-for-age defi cits indicates that, in another ten years, child 
malnutrition in Brazil may no longer be a public health issue. Achieving this will 
depend on the maintenance of economic and social policies that have favored 
an increase in purchasing power among the poor, and on public investments 
aimed at completing the universalization of access to essential services such 
as education, health, and sanitation among the Brazilian population.
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INTRODUÇÃO
de desnutrição na infância foram identifi cadas entre 
1975 e 1989 e entre 1989 e 1996, atribuindo-se tais 
tendências mais ao aumento da escolaridade materna 
e à expansão da cobertura de serviços de saúde e de 
saneamento do que a variações no poder aquisitivo 
da população.8-10 A realização de um novo inquérito 
antropométrico nacional em 2006/7 permite atualizar 
a tendência temporal da desnutrição infantil no Bra-
sil e possibilita um estudo detalhado dos fatores que 
infl uenciaram essa tendência no período 1996-2007, 
o que se fará neste artigo.
MÉTODOS
Todos os dados utilizados neste estudo procedem de 
duas pesquisas, realizadas no Brasil, como parte do 
programa internacional Demographic Health Surveys 
(DHS). A primeira dessas pesquisas foi realizada entre 
março e junho de 1996 (Pesquisa Nacional sobre De-
mografi a e Saúde, doravante denominada PNDS 1996a) 
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e a segunda entre novembro de 2006 e maio de 2007 
(Pesquisa Nacional de Demografi a e Saúde da Criança 
e da Mulher, doravante denominada PNDS 2007).b
Amostragem e coleta de dados
Os procedimentos empregados pelas duas pesquisas 
com relação à amostragem e à coleta de dados são 
descritos em detalhe em outras publicações.a,b
As duas pesquisas empregaram procedimentos 
complexos de amostragem envolvendo estratifi cação 
do conjunto de setores censitários do País, sorteio de 
conglomerados de setores dentro de estratos e sorteio 
de domicílios dentro dos setores. Nas duas pesquisas, 
dentro dos domicílios sorteados, foram elegíveis para 
estudo todas as mulheres entre 15 e 49 anos de idade 
e todos os filhos biológicos dessas mulheres que 
tivessem idades entre zero e 59 meses. A diferença 
principal entre os procedimentos de amostragem 
empregados pelas duas pesquisas foi a exclusão, na 
PNDS 1996, dos escassamente povoados setores rurais 
da região Norte.
A amostra de crianças entre zero e 59 meses de idade 
estudadas pelas duas pesquisas, já excluídas aquelas 
residentes no Norte rural, foi de 4.801 crianças em 
1996 e de 4.424 crianças em 2007. Cerca de 14% das 
crianças em 1996 e cerca de 9% em 2007 não foram 
submetidas ao exame antropométrico (em geral, por 
não se encontrarem em casa no dia da entrevista) e, 
portanto, foram excluídas deste estudo. Além das crian-
ças não examinadas, foram também excluídas crianças 
com valores biologicamente implausíveis de peso ou 
altura,7 as quais representaram menos de 1% do total de 
crianças examinadas. A amostra fi nal de crianças com 
valores válidos de altura (a variável antropométrica 
central deste estudo) foi de 4.132 em 1996 e de 4.034 
em 2007. A amostra com valores válidos de altura e 
peso correspondeu a 4.061 crianças em 1996 e 4.002 
crianças em 2007.
Em ambas as pesquisas, o peso e o comprimento (até 
23 meses de idade) ou altura (a partir de 24 meses) 
foram obtidos por duplas de entrevistadores previa-
mente treinados e padronizados, empregando balanças 
eletrônicas com precisão de 100 g e estadiômetros 
com precisão de 1 mm. As demais informações de 
interesse para este estudo foram obtidas por meio de 
questionários adaptados do modelo DHS.c
Análise de dados
Variação temporal da prevalência da desnutrição
O estado nutricional das crianças foi classifi cado a 
partir dos índices antropométricos altura-para-idade e 
peso-para-altura.17 Esses índices, expressos em esco-
res z, foram calculados com o emprego de um padrão 
de referência que reproduz a distribuição dos índices 
quando são ótimas as condições de alimentação e saúde 
da criança.18 Foram classifi cadas como desnutridas as 
crianças com valores do índice antropométrico inferio-
res a –2.17 A variação temporal no risco de desnutrição 
infantil no Brasil foi estabelecida por meio da compa-
ração de estimativas de prevalências (e correspondentes 
intervalo de confi ança de 95%).
Seleção e defi nição de variáveis explanatórias
Considerando um modelo tradicional de causalidade da 
desnutrição na infância14 e o conjunto de informações 
coletadas pelas PNDS 1996 e 2007, selecionamos qua-
tro determinantes do estado nutricional infantil como 
potenciais variáveis explanatórias da variação temporal 
do risco de desnutrição no período 1996-2007: poder 
aquisitivo familiar, escolaridade materna, acesso à assis-
tência à saúde e condições do saneamento do meio.
O poder aquisitivo familiar foi classifi cado de acordo 
com critérios estabelecidos pela Associação Brasileira 
de Empresas de Pesquisas (ABEP) a partir de levanta-
mento socioeconômico realizado em 2005 com cerca 
de 11 mil famílias brasileiras.d Tais critérios levam em 
conta a pontuação total que uma família alcança em uma 
escala de nove itens (tipo e número de bens no domicí-
lio, características da residência e escolaridade do chefe 
da família), construída para maximizar a correlação da 
pontuação total com a renda familiar. No caso de au-
sência de informação para um ou mais itens da escala, 
utilizamos valores imputados a partir de regressões 
dos demais itens sobre o item faltante. A Classifi cação 
ABEP prevê originalmente oito classes decrescentes 
de poder aquisitivo (A1, A2, B1, B2, C1, C2, D e E). 
Para efeito deste estudo, dada a reduzida proporção de 
crianças nas classes mais altas de poder aquisitivo, as 
cinco primeiras classes foram agrupadas em uma única 
classe. Classifi camos a escolaridade materna em quatro 
categorias correspondentes a 0-3 anos de escolaridade, 
4-7 anos, 8-11 anos e 12 ou mais anos.
O acesso à assistência à saúde foi avaliado a partir 
da assistência pré-natal e ao parto. Diante da alta 
a BEMFAM. Pesquisa nacional sobre demografi a e saúde 1996: relatório da pesquisa. Rio de Janeiro, 1997.
b CEBRAP / Ministério da Saúde. Departamento de Ciência e Tecnologia. Pesquisa Nacional de Demografi a e Saúde da Criança e da Mulher: 
PNDS 2006. Brasília/DF, 2008. (Relatório de pesquisa).
c Macro International. Measure DHS: Methodology. [citado 2008 nov 30] Disponível em: http://www.measuredhs.com/aboutsurveys/dhs/
methodology.cfm
d Associação Brasileira de Empresas de Pesquisas. Adoção do CCEB 2008: Critério de Classifi cação Econômica Brasil. [citado 2008 nov 30] 
Disponível em: http://www.abep.org/codigosguias/AdocaoCCEB2008.pdf
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correlação entre esses dois componentes, eles foram 
combinados em uma única variável comportando três 
categorias: 6 ou mais consultas de pré-natal e parto 
em hospital, presença de um desses dois atributos e 
ausência dos dois atributos.
As condições do saneamento foram avaliadas a partir 
da conexão do domicílio da criança com a rede pública 
de abastecimento de água e de esgotamento sanitário. 
Também neste caso, construímos uma única variável 
com três categorias: conexão do domicílio com as duas 
redes, conexão com uma das redes (na prática, conexão 
com a rede de água) e ausência de conexão com as redes 
de água e esgoto.
Informações válidas para poder aquisitivo, escolari-
dade, assistência à saúde e saneamento foram obtidas 
para cerca de 98% das crianças examinadas em 1996 
e para cerca de 93% das crianças examinadas em 2007 
(4.052 e 3.741 crianças, respectivamente).
Causas da variação temporal da prevalência da 
desnutrição
Dada a reduzida freqüência de défi cits de peso-para-al-
tura encontrada nas duas pesquisas, a análise das causas 
da variação temporal na prevalência da desnutrição 
restringiu-se aos défi cits de altura-para-idade.
O estudo dos fatores que infl uenciaram a variação 
temporal da prevalência de défi cit de altura-para-idade 
(doravante referida como prevalência de desnutrição) 
em menores de cinco anos foi realizado em quatro 
etapas. Na primeira etapa, estudamos a evolução de 
cada um dos quatro determinantes da desnutrição, por 
comparação da sua distribuição em 1996 e em 2007.
Na segunda etapa examinamos, ao início e fi nal do 
período, a associação existente entre determinantes do 
estado nutricional e ocorrência de desnutrição. Esse 
exame foi feito por meio de modelos de regressão 
múltipla de Poisson1 para cada pesquisa. Tais modelos, 
doravante denominados modelo 1996 e modelo 2007, 
produziram riscos relativos ajustados de desnutrição 
que estimam, em cada pesquisa, a intensidade e o 
sentido da associação independente entre cada variável 
explanatória do modelo (determinante do estado nutri-
cional) e a presença de desnutrição na criança.
Na terceira etapa estimamos o efeito que as mudanças 
detectadas na distribuição dos quatro determinantes 
poderiam ter exercido sobre a evolução da prevalência 
da desnutrição no período 1996-2007. Em princípio, 
este efeito poderia ser estimado de modo relativamen-
te simples comparando-se os valores preditos para a 
probabilidade média de desnutrição quando o modelo 
de riscos 1996 é aplicado, sucessivamente, ao próprio 
banco de dados da PNDS 1996 e ao banco de dados da 
PNDS 2007. O resultado da subtração do primeiro valor 
pelo segundo estimaria a variação temporal absoluta no 
risco de desnutrição no período 1996-2007 e a divisão 
desse resultado pelo primeiro valor estimaria a variação 
relativa. A premissa necessária para a validade dessas 
estimativas é a de que a associação entre as variáveis 
explanatórias e o estado nutricional tenha permanecido 
constante entre 1996 e 2007.
Uma segunda alternativa para se estimar o efeito con-
junto das mudanças na distribuição dos determinantes, 
análoga à anterior, seria comparar os valores preditos 
para a probabilidade média de desnutrição quando o 
modelo de riscos 2007 é aplicado, sucessivamente, ao 
próprio banco de dados da PNDS 2007 e ao banco de 
dados da PNDS 1996. Haveria aqui também a premissa 
implícita de não-modifi cação da associação entre as 
variáveis explanatórias e o risco de desnutrição nos dois 
momentos. Há duas opções para se fugir dessa premis-
sa.6 A mais simples e adotada neste trabalho consiste 
em se adotar a média dos efeitos estimados a partir de 
cada um dos modelos. A outra opção, não considerada 
por ser mais complexa, consistiria em se estimar o 
efeito das mudanças na distribuição dos determinantes 
empregando-se um modelo único de regressão múltipla 
construído a partir da junção dos bancos de dados das 
duas pesquisas e admitindo-se interações entre cada 
determinante e o ano da pesquisa.
A quarta e mais complexa etapa do estudo das causas 
da variação temporal na prevalência da desnutrição 
envolveu a decomposição do efeito conjunto em 
componentes atribuíveis à evolução individual de 
cada determinante, com base no cálculo da “fração 
atribuível generalizada”. Esta medida, que corresponde 
à redução proporcional de uma doença que resultaria 
da modifi cação na distribuição de um ou mais dos 
seus fatores determinantes, consiste, essencialmente, 
em uma extensão do conceito de “fração atribuível 
populacional” para situações onde há mudanças na 
distribuição, e não necessariamente eliminação, do 
fator ou fatores de risco. Em face de que os determi-
nantes que estudamos são altamente correlacionados 
entre si, utilizamos estimadores ajustados da fração 
atribuível generalizada.2
A equação apresentada a seguir estima a fração atri-
buível generalizada (Fag), associada à mudança na 
distribuição de cada um dos determinantes do estado 
nutricional considerados:
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onde RR96i e RR07i representam, respectivamente, 
os riscos relativos ajustados de desnutrição estima-
dos para cada i-ésima combinação possível entre as 
categorias dos quatro determinantes do estado nutri-
cional em 1996 e em 2007 e P96i e P06i representam 
a proporção de crianças encontradas em cada i-ésima 
combinação, respectivamente, na PNDS 1996 e em 
uma distribuição hipotética construída fi xando-se a 
distribuição marginal do determinante de interesse 
tal como observada na PNDS 2007 e a distribuição 
marginal dos demais determinantes tal como observada 
na PNDS 1996. Note-se que são 144 as combinações 
possíveis (I) entre as categorias dos quatro determi-
nantes estudados e que a equação acima se vale, no-
vamente, do recurso de considerar a média dos efeitos 
obtidos considerando-se, sucessivamente, os modelos 
de riscos 1996 e 2007.
A fração atribuível generalizada calculada por essa 
equação permite estimar o efeito sobre a prevalência 
da desnutrição que seria esperado com a mudança 
na distribuição de cada um dos quatro determinantes 
considerados. Todavia os efeitos assim calculados para 
cada determinante não são aditivos, tendendo a somar 
mais do que o efeito conjunto calculado anteriormente 
para mudanças simultâneas nos quatro determinantes. 
Essa situação, que impede a decomposição perfeita do 
efeito conjunto das mudanças nos quatro determinantes, 
decorre de se assumir, artifi cialmente, que a mudança 
em cada determinante precede a mudança nos demais. 
Para contornar essa limitação, é necessário recorrer-se 
aos conceitos de “fração atribuível seqüencial” e “fra-
ção atribuível parcial”.5 O conceito de “fração atribuível 
seqüencial” assume que, na vigência de múltiplos fato-
res de risco, cada fator comporta 2n-1 diferentes valores 
de fração atribuível, sendo n o número de variáveis de 
exposição (os diferentes valores da fração atribuível são 
função do número possível de combinações quanto à 
ordem de remoção de cada fator de risco). A média dos 
2n-1 valores de fração atribuível calculados para cada 
fator de risco fornece a “fração atribuível parcial” de 
cada fator, cuja soma coincidirá com a fração atribuível 
calculada para o conjunto dos fatores de risco.5
Para cada uma das quatro variáveis de exposição des-
se estudo, calculamos os valores da fração atribuível 
seqüencial obtidos com a modifi cação da distribuição 
marginal da variável (de 1996 para 2007) feita em 
quatro situações: 1) antes da modifi cação na distribui-
ção das outras três variáveis; 2) após a modifi cação, 
uma a uma, na distribuição das outras três variáveis; 
3) após a modifi cação em combinações, duas a duas, 
das outras três variáveis; e 4) após a modifi cação na 
distribuição marginal das outras três variáveis. A média 
dos valores obtidos nessas quatro situações para cada 
variável fornece a “fração atribuível parcial” de cada 
variável ou seu efeito parcial sobre a variação temporal 
na prevalência da desnutrição.
Todas as análises estatísticas deste estudo, realizadas 
com o auxílio do aplicativo Stata, versão 10, levaram 
em conta os fatores individuais de ponderação de cada 
pesquisa e o efeito do delineamento complexo da amos-
tragem sobre o erro padrão das estimativas.
RESULTADOS
A Tabela 1 apresenta estimativas para a prevalência 
de défi cits antropométricos na população brasileira de 
crianças menores de cinco anos em 1996 e em 2007. A 
prevalência de défi cits de altura-para-idade foi reduzi-
da à metade no período (de 13,5% para 6,8%), o que 
corresponderia a uma taxa média de declínio de 6,3% 
ao ano. A proporção de crianças com défi cits de peso-
para-altura, já bastante reduzida ao início, teve ligeira 
redução no período: de 2,1% para 1,6%.
A Tabela 2 descreve a evolução da distribuição da popu-
lação infantil segundo quatro potenciais determinantes 
do estado nutricional. Em todos os casos, as distribui-
ções observadas em 2007 são mais favoráveis do que 
as encontradas em 1996. Por exemplo, as proporções 
de crianças nas classes de maior poder aquisitivo (A, B 
ou C1) e de fi lhos de mães com pelo menos oito anos 
de escolaridade praticamente dobraram no período (de 
19,1% para 37,4% e de 32% para 61,2%, respectiva-
mente). Ainda que de forma mais modesta, também 
aumentam a proporção de crianças que tiveram acesso 
à assistência pré-natal e ao parto (de 62,3% para 82,3%) 
e a proporção de crianças vivendo em domicílios co-
nectados às redes públicas de abastecimento de água e 
esgotamento sanitário (de 32% para 43,4%).
A Tabela 3 descreve a associação, observada ao início 
e fi nal do período 1996-2007, entre desnutrição na 
criança (défi cits de altura-para-idade) e determinantes 
do estado nutricional infantil. Conforme o esperado, nos 
dois momentos, a freqüência de crianças desnutridas 
tendeu a aumentar, tanto com a diminuição do poder 
aquisitivo e da escolaridade materna, quanto com o 
menor acesso à assistência à saúde e ao saneamento. 
Tabela 1. Prevalência (%) de desnutrição entre crianças 
menores de cinco anos de idade segundo dois indicadores 




















ZAI e ZPA: Escores z dos índices, respectivamente, altura-
para-idade e peso-para-altura, calculados com base no 
padrão de referência da Organização Mundial de Saúde.19
* Excluído o Norte rural. 
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A análise ajustada indica, nos dois anos, forte relação 
inversa, com efeito dose-resposta, entre escolaridade 
materna e desnutrição infantil. A mesma análise con-
fi rma a relação inversa da desnutrição com o poder 
aquisitivo familiar e com o acesso a assistência à saúde 
e saneamento em 1996, denotando, entretanto, enfra-
quecimento da associação em 2007.
A Tabela 4 compara valores preditos para a proba-
bilidade média de desnutrição quando os modelos 
de regressão múltipla ajustados para cada uma das 
pesquisas são aplicados, sucessivamente, ao banco 
de dados da própria pesquisa e da outra pesquisa. 
Como esperado, as probabilidades preditas a partir 
de modelo de riscos e distribuição considerados para 
o mesmo ano são muito próximas da prevalência da 
desnutrição observada no ano. As pequenas diferenças 
se devem à exclusão, nas duas pesquisas, das crianças 
para as quais não se dispunha de todos os dados neces-
sários para a modelagem. Por outro lado, e o que de 
fato importa, é que a troca da distribuição (banco de 
dados) de 1996 pela distribuição (banco de dados) de 
2007 determina reduções absolutas consideráveis na 
probabilidade média de desnutrição: 0,134 – 0,074 = 
0,060, caso se considere o modelo de riscos 1996, ou 
0,092 – 0,065 = 0,027, caso se considere o modelo de 
riscos 2007. A média dessas reduções na prevalência 
da desnutrição, 0,0435, tomada neste trabalho como 
indicativa do efeito conjunto da evolução favorável dos 
quatro determinantes do estado nutricional, representa 
cerca de um terço (32,4%) da probabilidade média 
de desnutrição em 1996 (0,134) ou quase dois terços 
(63,0%) da redução efetivamente observada no período 
1996-2006 (0,134 – 0,065 = 0,069).
Tabela 2. Distribuição de crianças menores de cinco anos de idade conforme poder aquisitivo familiar, escolaridade materna, 
acesso à assistência à saúde e condições do saneamento do meio. Brasil,* 1996 e 2006/7.
Variável 1996 (n=4.052) % 2006/7 (n=3.741) % p 
Classes de poder aquisitivo** 0,000




Escolaridade materna (anos) 0,000
12 ou mais 4,6 7,4
8 – 11 27,4 53,8
4 – 7 40,4 27,7
0 – 3 27,6 11,0
Assistência à saúde 0,000
≥ 6 consultas de pré-natal e parto hospitalar 62,3 82,3
Uma das condições acima 32,1 17,0
Nenhuma das condições acima 5,6 0,7
Saneamento 0,000
Rede pública de água e rede de esgoto 32,0 43,4
Uma das condições acima 42,1 38,1
Nenhuma das condições acima 25,9 18,6
* Excluído o Norte rural.
** Conforme critério da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisas. Adoção do CCEB 2008: Critério de Classifi cação 
Econômica Brasil. [citado 2008 nov 30] Disponível em: http://www.abep.org/codigosguias/AdocaoCCEB2008.pdf
Figura. Participação relativa (%) de diferentes fatores no 
declínio da prevalência da desnutrição infantil entre 1996 
e 2007. Brasil.*
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A decomposição do efeito conjunto em efeitos parciais, 
feita com base no cálculo de “frações atribuíveis par-
ciais”, revelou que as melhorias no poder aquisitivo, 
na escolaridade materna, na assistência à saúde e no 
saneamento, levariam a reduções relativas na preva-
lência da desnutrição de 11,1%, 13,2%, 5,9% e 2,2%, 
respectivamente. Note-se que, somadas, essas reduções 
correspondem exatamente aos 32,8% de redução esti-
mados anteriormente para o efeito conjunto associado à 
evolução favorável dos quatro determinantes, ou cerca 
de dois terços da redução efetivamente observada no 
período. A Figura descreve a participação relativa de 
cada determinante no declínio total da prevalência da 
desnutrição observado no Brasil entre 1996 e 2007, 
indicando que a melhoria na escolaridade das mães 
(25,7%) e no poder aquisitivo das famílias (21,7%) 
justifi cariam quase metade do declínio, cabendo outros 
15% de redução à expansão da assistência à saúde 
(11,6%) e do saneamento (4,3%).
DISCUSSÃO
A partir da comparação de dois inquéritos probabilísticos 
de abrangência nacional realizados em um intervalo de 
cerca de 11 anos (1996 e 2006/7), o presente estudo 
evidenciou redução de cerca de 50% na prevalência da 
desnutrição infantil no Brasil. Levando em conta a asso-
ciação existente, em cada momento, entre determinantes 
do estado nutricional e défi cits de altura-para-idade e, 
ainda, considerando a evolução daqueles determinantes 
no período, o estudo pôde atribuir cerca de dois terços 
Tabela 3. Prevalência (%) e risco relativo de desnutrição (défi cit de altura-para-idade) em crianças menores de cinco anos 
de idade segundo classes de poder aquisitivo familiar, escolaridade materna, acesso à assistência à saúde e condições do 
saneamento do meio. Brasil,* 1996 e 2006/7.
Variável
1996 2006/7
n % RR** n % RR**
Classes ABEP de poder aquisitivo p=0,000*** p=0,065***
A, B ou C1 619 4,3 1,00 1.269 3,8 1,00
C2 512 6,4 1,10 949 6,1 1,30
D 1.334 9,5 1,26 1.081 8,8 1,66
E 1.587 25,5 2,24 442 10,9 1,68
Escolaridade materna (anos) p=0,000*** p=0,012***
12 ou mais 149 2,2 1,00 245 2,0 1,00
8 – 11 1.052 5,9 1,81 1.807 5,2 2,05
4 – 7 1.589 12,0 2,61 1.181 6,8 2,27
0 – 3 1.262 24,9 3,47 508 12,5 4,66
Assistência à saúde p=0,000*** p=0,654***
≥ 6 consultas de pré-natal e parto hospitalar 2.303 8,2 1,00 2.948 5,9 1,00
Uma das condições acima 1.471 19,0 1,38 747 8,8 1,08
Nenhuma das condições acima 278 39,7 2,00 46 13,8 1,29
Saneamento p=0,000*** p=0,666***
Rede pública de água e rede de esgoto 923 5,6 1,00 1.069 4,9 1,00
Uma das condições acima 1.935 13,8 1,56 1.564 7,9 1,28
Nenhuma das condições acima 1.194 22,6 1,65 1.108 7,1 1,09
* Excluído o Norte rural.
** RR: Risco relativo de desnutrição ajustado para as demais variáveis da tabela por modelo de regressão múltipla de Poisson.
*** Tendência linear no teste de Wald.
Tabela 4. Probabilidade de desnutrição (défi cit de altura-para-
idade) predita a partir de dois modelos de regressão múltipla 
e de dois “cenários” para a distribuição da população de 
menores de cinco anos segundo as variáveis explanatórias 






1996 1996 0,134 (0,128;0,141)
1996 2007 0,074 (0,070;0,078)
2007 2007 0,065 (0,062;0,068)
2007 1996 0,092 (0,090;0,096)
* Modelos de regressão de Poisson tendo como variável 
dependente a presença de défi cit de altura-para-idade (0=não; 
1=sim) e como variáveis explanatórias o poder aquisitivo 
familiar, a escolaridade materna, o acesso à assistência à 
saúde e condições do saneamento (tal como expressas nas 
Tabelas 2 e 3). As denominações 1996 e 2007 referem-se 
ao ano do inquérito a partir do qual foram desenvolvidos os 
modelos e foram extraídas as distribuições.
** Excluído o Norte rural.
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do declínio da desnutrição a melhorias, por ordem de 
importância: na escolaridade das mães, no poder aquisi-
tivo das famílias (sobretudo das mais pobres), no acesso 
à assistência à saúde e nas condições do saneamento.
A natureza probabilística dos dois inquéritos, sua com-
parabilidade no que se refere aos procedimentos para 
coleta e análise dos dados antropométricos e o emprego 
de indicadores abrangentes para a avaliação do estado 
nutricional (défi cits de altura-para-idade e de défi cits 
de peso-para-altura) falam a favor da validade interna 
e externa dos resultados relativos à variação temporal 
da prevalência da desnutrição. No que se refere à 
identifi cação das causas dessa variação, consideramos 
pontos fortes do estudo: 1) o uso das mesmas bases 
de dados para quantifi car o risco de desnutrição asso-
ciado aos determinantes estudados e para estabelecer 
a evolução da distribuição desses determinantes no 
tempo; 2) o emprego de modelos de regressão múltipla 
que quantifi cam a associação independente entre cada 
determinante e o estado nutricional ao início e ao fi nal 
do período; 3) o uso de estimadores não enviesados da 
fração do declínio da desnutrição atribuível ao conjunto 
dos determinantes estudados e a decomposição perfeita 
dessa fração em componentes específi cos.
Declínios substanciais na prevalência da desnutrição 
infantil foram documentados anteriormente no Brasil 
a partir da comparação de inquéritos nacionais realiza-
dos na segunda metade do século XX.8,9 Tais declínios 
corresponderam a uma taxa média de redução na pre-
valência de défi cits de altura-para-idade de 5,0% ao ano 
entre 1975 e 1989 e de 5,7% ao ano entre 1989 e 1996. 
A redução de cerca de 6,3% ao ano, evidenciada por este 
estudo para o período 1996-2007, representa, portanto, 
uma intensifi cação da tendência secular de declínio da 
desnutrição infantil no Brasil. A evolução recente do 
crescimento das crianças brasileiras indica que a meta 
do milênio das Nações Unidas relativa à desnutrição 
infantil (redução à metade no período 1990-2015) será 
largamente ultrapassada pelo Brasil.15
Os fatores responsáveis pelo declínio da desnutrição 
infantil nos intervalos de tempo delimitados pelos 
inquéritos realizados no Brasil desde 1975 não são 
imediatamente comparáveis em função das diferentes 
estratégias analíticas empregadas para sua identifi cação 
e da desigual disponibilidade de dados nos períodos 
correspondentes. De qualquer modo, o declínio da 
desnutrição no período 1975-1989 foi atribuído essen-
cialmente a progressos moderados na renda familiar e 
à excepcional expansão da cobertura de serviços pú-
blicos de educação, saneamento e saúde.8 Melhoria na 
escolaridade das mães, maior acesso a cuidados básicos 
de saúde e expansão da rede pública de abastecimento 
de água foram considerados os fatores mais relevantes 
para o declínio da desnutrição no período 1989-1996, 
cabendo, novamente, papel modesto ao aumento da 
renda familiar.9 Assim, o declínio da desnutrição infantil 
observado no período 1996-2007 aparenta distinguir-se 
do declínio observado em períodos anteriores por ter sido 
o resultado de uma combinação entre um forte aumento 
do poder aquisitivo das famílias e uma forte expansão do 
acesso da população a serviços públicos essenciais.
O aumento do poder aquisitivo familiar das crianças 
brasileiras entre 1996 e 2007, sobretudo nas classes de 
menor poder aquisitivo, é consistente com estimativas 
baseadas nas Pesquisas Nacionais sobre Amostragem 
de Domicílios (PNAD) que indicam melhoria na dis-
tribuição da renda nacional e redução da proporção 
de indivíduos vivendo com renda abaixo da linha da 
pobreza, particularmente a partir de 2003.11 Para estu-
diosos do assunto, a tendência recente de melhoria na 
distribuição da renda e redução da pobreza no Brasil 
seria conseqüência da reativação do crescimento eco-
nômico e da conseqüente diminuição do desemprego, 
de reajustes do salário mínimo acima da infl ação e da 
forte expansão da cobertura dos programas de trans-
ferência de renda.11
A evolução favorável da escolaridade materna entre 
1996 e 2007, o fator singular que mais contribuiu para 
o declínio da desnutrição no período encontra cor-
respondência na virtual universalização do acesso ao 
ensino fundamental e na melhoria de indicadores do seu 
desempenho, observadas no Brasil ao longo da década 
de 1990.4 Note-se que a maioria das mães das crianças 
estudadas em 2007 cursou ou tinha idade para cursar o 
ensino fundamental na década de 1990 enquanto para a 
maioria das mães das crianças estudadas em 1996 o perí-
odo de referência para o ensino fundamental foi a década 
de 1980. A expansão do acesso de mães e crianças à as-
sistência à saúde, por sua vez, coincide com a expansão 
no País do Programa de Saúde da Família (PSF), cuja 
proposta enfatiza a prevenção e a educação em saúde 
e a promoção da eqüidade na oferta de serviços.13 Em 
1998, 3.062 equipes do PSF estavam presentes em cerca 
de um quinto dos municípios brasileiros, cobrindo cerca 
de dez milhões de pessoas; em 2006, 26.729 equipes do 
PSF estavam presentes em mais de 90% dos municípios, 
cobrindo 86 milhões de pessoas.a A melhoria discreta nas 
condições de saneamento dos domicílios onde vivem as 
crianças brasileiras é consistente com a relativamente 
lenta expansão da cobertura das redes públicas de co-
leta de esgoto e abastecimento de água no Brasil. Entre 
2001 e 2006, a cobertura da rede de esgoto passou de 
45,4% para 48,5%. No mesmo período, a cobertura da 
rede de água passou de 81,1% para 83,2%.b Estudiosos 
das políticas sociais no Brasil têm chamado a atenção 
a Ministério da Saúde. Atenção básica e saúde da família. [citado 2008 dez 3] Disponível em: http://dtr2004.saude.gov.br/dab/abnumeros.php
b Instituto Brasileiro de Geografi a e Estatística. Sistema IBGE de Recuperação Automática. [citado 2008 dez 3] Disponível em: 
http://www.sidra.ibge.gov.br/bda/tabela/listabl.asp?z=pnad&o=3&i=P&c=1955
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para a menor visibilidade e menor atrativo político dos 
investimentos em saneamento básico e para a neces-
sidade de priorizar este tema na agenda brasileira das 
políticas públicas.12
Para fi nalizar, cumpre notar que, mantida a taxa anual 
de declínio de 6,3% na prevalência de déficits de 
crescimento, a proporção de crianças brasileiras com 
défi cits de altura-para-idade chegaria a menos de 3% 
em pouco mais de dez anos, o que signifi caria igualar 
a proporção (geneticamente) esperada de crianças 
de baixa estatura quando são ótimas as condições de 
alimentação, saúde e nutrição de toda a população.18 
Entretanto, para se chegar a este resultado em mais uma 
década ou, ainda melhor, em menos tempo, será preciso 
manter ou intensifi car as ações que têm favorecido o 
aumento do poder aquisitivo dos mais pobres e, não 
menos importante, assegurar investimentos públicos 
que permitam completar a universalização do acesso 
da população brasileira aos serviços essenciais de 
educação, saúde e saneamento.
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